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‘Zusammenfassung

Leistungssport fiihrt bei vielen Frauen zu
Ovarfunktionsstérengen und bedingt da-
durch einerseits in frithen Jahren eine Ver-
zogerung des Menarcheeintritts nach dem
16. Lebensjahr. Bei oligomenorrhoisch-
anovulatorischen Zyklen oder persistie-
render Amenorrhoe als Folge der sportli-
chen Belastung und Gewichtsreduktion ist
mit einer Infertilitit zu rechnen. Aus pro-
phylaktischer Sicht gilt es, an den Kno-
chenmetabolismus zu denken. Besonders
gefihrdet scheint die pubertire Leistungs-
sportlerin zu sein, denn jede lingerdau-
ernde Entwicklungsverzigerung in dieser
Phase kann die Knochenentwicklung
stark beeintrichtigen. Der betreuende
Arzt muf neben einer beratenden Funkti-
on atuch die medizinisch erforderlichen
therapeutischen Schritte einleiten und
fiberwachen kénnen. Da durch anspruchs-
volles Training im pubertiren Alter v.a.
der Knochenstoffwechsel negativ beein-
fluBt wird, mu$$ die Sportlerin zu kno-
chenprotektiven Mafinahmen animiert
werden: Ostrogen-, Kalzium-, Vitamin-D-
Substitution (v.a. bei Hallensportarten),
ausreichende Kalorien- und Eiweizufithr,
Vermeidung eines katabolen (Uber)Trai-
nings. Eine regelmiRige gynikologische
Beratung ist fiir die sportireibende Athle-
tin unabdingbar. Dann erst kann man da-
von ausgehen, daft die Leistungssportlerin
medizinisch optimal versorgt und die Ge-
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fahr, im jungen Erwachsenenalter neben
Problemen mit der Fertilitit an osteopeni-
schen Erkrankungen zu leiden, deutlich
verringert ist.

Schlisselworter: Leistungssport,
Korpergewicht,
Erndhrung, Ovarfunk-
tion, Fertilitit, Osteo-
porose, hormonelle
Substitutionstherapie.

‘Summary

Physical activity in prepubertal females
induces menstrual cycle irregularities
and leads in juveniles to delayed menar-
che after the age of 16. Menstrual cycle di-
sorders caused by competitive exercise,
low body weight, malnutrition and stress
with persisting amenorrhea may lead to
infertility. As a complication of ame-
norrhea bone mineral content and bone
density in most female athletes is reduced
and responsible for osteoporotic pro-
blems in advanced ages. Therefore, early
prophylactic and preventive methods are
ahsolutely necessary to avoid serious da-
mage to the juvenile skeletal system. In
cases of persisting amenorrhea osteopro-
tective measures and hormonal replace-
ment therapy are important. It is the res-
ponsibility of doctors, trainers and pa-
rents to recognize these problems and

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN

Zyklus und %ort
A

PR

provide for the necessary prophylaxis
and therapy.

Key words: Exercise, amenorrhea, body
weight, nutrition, ovarian
function, fertility, ostecporo-
sis, hormonal replacement
therapy.

‘Einleitung

Eine intensive korperliche Belastung
bzw. regelmifiges Leistungstraining mit
hoher Intensitiit wird fiir Frauen aus ver-
schiedenen Griinden immer wieder sehr
kritisch betrachtet und kommentiert. Mit
der deutlichen Zunahme der Zahl inten-
siv trainierender Mddchenund Frauen ei-
nerseits und der Intensititszunahme des
Leistungstrainings dieser Frauen ande-
rerseits hduften sich seit Mitte der 70er
Jahre die medizinischen Berichte zu
Storungen des reproduktiven Systems
von Sportlerinnen (1, 2, 4, 6, 11, 12, 18,
22, 23). Diese Arbeiten konnten einen
Zusammenhang des endokrinen Systems
der sporttreibenden Fran von einer bela-
stungsassoziierten  Menarcheverzoge-
rung und Zyklusstérungen bis hin zu ei-
ner Amenorrhoe herstellen. Bei Lei-
stungssportlerinnen wird die Haufigkeit
einer Amenorrhee mit Raten ven 10 bis
50% (bei extremem Ausdauertraining)
angegeben. Bei kritischer Betrachtung
dieser Problematik erfahren belastungs -
adaptive Prozesse bei Sportlerinnen eine

» Belastungsart, -intensitdt und -dauer

« Trainingzustand

e Erndhrungszustand

e Zeitpunkt der Belastung im
Menstruationszyklus

- » psychische Situation

» Kdrper-/Umgebungstemperatur

» Zeitzonenwechsel

Tab. 1: Metabolische Faktoren, die die kérperli-
chen Hormonantworten beeinflussen kdnnen,

ganz andere, sprich negative Wertung
mit einem gewissen Krankheitswert. So
werden z.B. der scheinbar feste 28-tigige
Menstruationszyklus oder ein Menar-
chealter von 13,0 jahren als oberste
Norm postuliert und eine Abweichung
davon pauschal als Krankheit gewertet
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und der gesteigerten sportlichen Akti-
vitit angelastet. Um diese Zusammen-
hange mit ihrer gesamten Komplexitit
verstehen zu wollen, geniigt nicht nur ei-
ne symptomorientierte Denkweise, son-
dern es gilt, bei einer Sportlerin die kom-
plexen metabolischen Faktoren zu erfas-
se, um ihr nicht durch eine
unzureichende oder gar falsche medizini-
sche Beratung neben ihrem hohen Trai-
ningsaufwand noch ein schlechtes Ge-
wissen aufzubirden (Tab. 1).

|Kérpergewicht und
{Ovarfunktion

Diverse Sportarten sind durch die varia-
ble Intensitit der korperlichen Belastung,
unterschiedlichen Energieverbrauch,
maximale Sauerstoffaufnahme und durch
einen variablen Verlust an Korperfett ge-
kennzeichnet. Eine Reihe von Studien be-
legt den engen funktioneflen Zusammen-
hang zwischen korperlicher Dauer
belastung bei intensiver sportlicher
Betitigung, insbesondere bei Hochlei-
stungssport, und der Haufigkeit sowie
dem Ausmaf von Ovarfunktionsstérun-
gen(1,2,4,6,12,22 23, 24). Da der Ener-
gieverbrauch die eine und die Reduktion
der Korperfettmasse die andere unabhin-
gige Variable ist, welche die Haufigkeit
und das Ausmafl der Ovarfunktions-
storungen beeinflussen, ist zu erwarten,

Marathonlauf, Skilanglauf, Wettkampf.
schwimmen, Rudern und Ballett). Zur Auf-
rechterhaltung der Menstruation ist ein
Mindestgewicht und ein Korperfettgehalt
von mindestens 22% erforderlich (11). Be-
kannt ist, dag bereits eine miRige sportli-

Androgenspiegel im Serum (18), eine Ver-
minderung der pulsatilen LH-Freisetzung
(19) und damit durchschnittlich niedrige-
re LH- und FSH-Spiegel, erniedrigte Ostra-
diolwerte und erhéhte Konzentrationen
an f-Endorphinen. Letztere sind Neben-

* Verminderung der Frequenz und Amplitude der hypophysiren LH-Pulsatilitit

* Peri(pra)pubertares LH-Sekretionsmuster (nur nichtlichefaufgehobene Pulsatiltit)
* Verminderte/verzogerte LH- und FSH-Freisetzung auf GnRH-Gabe

* Erniedrigung der Gonadotropinspiegel

» eriedrigte Ostradiolspiegel durch unzureichende Ovarstimulation

» normale Testosteronspiegel

= veranderter Sexualsteroidmetabolismus
+ verzogerte TSH-Freisetzung nach TRH

= erniedrigtes T3, T4

» erniedrigte Noradrenalinspiegel

» Hyperkortisolismus

» aktivierte Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse

* negative Kalziumbilanz, Neigung zu Osteoporose

Tab. 2: Endokrine und metabole Besonderheiten bei stark untergewichtigen Frauen und Midchen.

che Betiitigung bei wenig oder nicht trai-
nierten Frauen ohne wesentliche Ge-
wichtsreduktion zur Destabilisierung der
oviilatorischen Ovarfunktion fithren kann
(2,4,9,23).

‘Sport und Endokrinium |

Die Pathomechanismen, die bei regel-
mégiger Sportausiibung bedingt durch ei-
ne Reduktion der Fettmasse zu Stérungen

Stre}

Mangelemahrung

«Qvertraining”

Zyklusstorung

Amenorrhoe

erhhter Knochenabbau

Abb. 1: Zusammenhang zwischen korperlicher Belastung und ZyklusstGrung.

dag die Kombination beider Faktoren bei
einigen Sportarten die diversen Ovar-
funktionen besonders beeinflussen (Abb.
[). Dies ist der Fall bei Sportarten, die
durch hohe oder extreme kérperliche Be-
lastungen und eine deutliche Reduktion
des Fettgewebes charakterisiert sind (z.B.
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der Ovarfunktionen pradisponieren, sind
mit denjenigen bei Untergewicht (wie 2.B.
Anorexia nervosa, Kachexie) identisch
(Tab. 2). Bei Sportlerinnen sind dies aber
nicht die einzigen Pathomechanismen.
Man findet bei akuter Belastung wihrend
eines Dauerlaufs erhéhte Prolaktin- und
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produkte der ACTH-Biosynthese, einem
Strefhormon. Burch mehrere Studien ist
belegt, dag B-Endorphine die pulsatile LH-
Sekretion blockieren kénnen (3, 6, 14, 19),

‘Sport und Fertilitit

Bei vielen Frauen, die wihrend ihrer
sportlichen Betitigung Zyklusstérungen
entwickeln, ist die altershezogene Ferti-
litat aufgrund der eingetretenen Ame-
norrthoe mehr oder weniger einge-
schrinkt (3, 4, 6, 11, 12, 19, 23). Ent-
wickeln  diese  Frauen lediglich
Lutealinsuffizienzen oder leichte Formen
der Oligomenorrhoe, ist nur mit einer Yer-
minderung der Fekundabilitdt (Schwan-
gerschaftserwartung pro Zyklus) zu rech-
nen. Bei Nachweis von oligomenorr
hoisch-anovulatorischen Zyklen oder
persistierenden Amenorrhoen als Folge
der sportlichen Belastung und Gewichts-
reduktion ist mit einer Infertilitit zu rech-
nen. DHe Ansprechbarkeit auf ovulations-
induzierende MaBnahmen ist solange ver-
mindert, bis die sportlichen Aktivititen
wieder deutlich reduziert werden (). In-
tensiv sporttreibende Frauen oder Lei-
stungssportierinnen miissen also eindeu-
tige Priorititen setzen, wenn sie in einem
iiberschaubaren Zeitraum schwanger wer-
den wollen. Nach Beendigung des Lei-
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stungssports werden die Zykiusstorungen
in der Regel meist wieder behoben, die Fer-
tilitdt dirfte danach wenig eingeschrinkt
sein. Ausnahmen von dieser Regel k6nnten
Frauen sein, die im Rahmen hyperandro-
genamischer Ovarfunktionsstérungen po-
lyzystische Ovarien entwickelt haben und
Athletinnen, denen wihrend ihrer aktiven
Phase leistungssteigernde Medikamente
verabreicht wurden.

'Sport und Knochenstoff- %
\wechsel ?

Wihrend des  Menstruationszyklus
kemmt es aufgrund der Ostradiol- und
Progesteronfluktuationen zu einem per-
manenten remodelling” des Knochens,

belsiule bei amenorrhoischen Sportle-
rinnen wurde bereits berichtet (1, 10,
23). Die sportliche Betitigung scheint al-
so die durch den Ostrogenmangel be-
dingte negative Kalziumbilanz bet Sport-
lerinnen allein nicht auszugleichen. Als
logische Konsequenz ergibt sich, dag den
Hochleistungssportlerinnen mit Oligo-
oder Amenorrhoe in geeigneter Form
Ostrogene zu verabreichen sind. Dieser
Aspekt spielt aufgrund der durch den
Ostrogenmangel bedingten Osteoporose
eine grofe prophylaktische Rolle im Hin-
blick auf die Vermeidung von Spétschi-
den am Skelett (7, 8, 20, 23). Da eume-
norrhoische Leistungssportlerinnen ihre
Knochendichte besser halten und die Ver-
letzungsgefahr ihres Gelenk- und Skelett-
systems geringer als bei amenorrhoi-
schen Sportlerinnen ist, ist anzunehmen,

ausreichende Kalziumzufuhr
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Abb. 2: Dia Rolle der Kalziumaufnahme fir die Knochenbildung. Fette Linie: unzureichende Kalzium-

zufuhr, Ostrogenmange! und andere Faktoren.

wobei in dieser mensuellen Rhythmik die
stirkste Kollagensynthese gefunden wur-
de. Der Schutzmechanismus fiir den Kno-
chen erklirt sich aus dem zytokinsuppri-
mierenden Effekt von Ostrogenen (13).
Bei Sportlerinnen mit durch das intensi-
ve Training bedingten Ostrogenmange-
lerscheinungen findet man Hinweise anf
einen vorzeitigen Knochenverlust bzw.
eine geringere maximale Knochenmasse
(3,7, 8, 15, 17, 20), vor allem dann, wenn
der Hochleistungssport schon vor der
Menarche einsetzt und mit lingerem
Ostrogendefizit einhergeht (Abb. 2).
Uber gehiufte Skoliosen und StreRfraktu-
ren bei Ballettdnzerinnen sowie eine Ver-
minderung des Mineralgehalts der Wir-
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daf Ostrogen-Gestagen-Gaben das Ske-
lettsystem schiltzen. Zusitzlich ist auf die
Zusammensetzung der Nahrung (Vita-
mingehalt, Faserreichtum und Kalzium-
gehalt) zu achten (15, 16, 21). An dieser
Stelle spielt der betreuende Arzt eine ent-
scheidende Rolle. Neben seiner beraten-
den Funktion (ausgewogene Ernihrung,
addquate Kalorienzufuhr, Gewichtsver-
halten) kommen ihm auch therapeuti-
sche Aufgaben zu. Er muf diese Probleme
rechtzeitig erkennen und dann im Sinne
der sporttreibenden jungen Frau und der
(oftmals ehrgeizigen) Eltern und Trainer
eine rechizeitige und adiquate Therapie
einleiten sowie diese permanent kontrol-
lieren.
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.Therapeutisches Vorgehen |

Der wichtigste Therapieaspekt des Arztes
solite sein, der sporttreibenden Frau zu
helfen, eine positive Einstellung zur auf-
tretenden und sie oft beunruhigenden
Storung ihrer Zyklusregulation zu finden
und somit auch das z.T. gestorte Selbst-
wertgefithl zu heben. Sie sollte begreifen,

» Emnahrung

o Korperbau, Korperfettgehalt
* Psychischer StreB

+ Genetische Voraussetzung
» Training

» Medikamente

Tab. 3: Faktoren, die eine Amenorrhoe bef Sport-
lerinner beeinflussen.

daR ibr Korper zunichst ganz physiolo-
gisch an einen ungewohnten Zustand ad-
aptiert. Dieser ist vermutlich nicht allein
durch das intensive Training, sondern
durch weitere EinfluRgroRen wie Ge-
wichtsveranderung, Nahrungsmittelauf-
nahme und StreRfaktoren bedingt (Tab.
3). Je nach Leistungsanforderung wird
man verschiedene Behandlungswege be-
sprechen kdnnen:

a) Freizeitsportlerin,

b) Leistungssportlerin,

¢) pubertiire Sportlerin.

Die Freizeitsportlerin kinnte zur Umstel-
lung ihrer Erndhrung, moderaten Ge-
wichtszunahme und Reduktion des zu
rasch gesteigerten Trainings angehalten
werden. Somit sollte sich eine hormonelle
Substitutionstherapie vermeiden lassen,
bei bestehendem Kinderwunsch gibe es
kaum Probleme.

Da eine Leistungssportlerin eine Trai-
ningsreduktion und Substitutionstherapie
aus Angst vor einer nicht gewollten Ge-
wichtszunahme kaum akzeptieren wird,
wird diese sicher schwieriger zu fithren
sein. Trotzdem helfen ihr (und ev. dem
Trainer) erklirende Worte zu den
regulativen Zusammenhingen, oft brin-
gen schon geringe Anderungen im
Erndhrungsregime und in der Trainings-
planung einigen Benefit. Bei linger dau-
ernden hypoéstrogenen Zustdnden emp-
fiehlt sich eine Knochendichtemessung.
Bei Erstmessung ist hier vor zu schnellen
Schliissen bei einer im unteren Referenz-
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bereich liegenden Dichte zn warnen, da
diese im grofen Schwankungsbereich der
individuellen Knochendichte liegen kann.
Dieser Wert sollte die Sportlerin animie-
ren, doch knochenprotektive MaRnahmen
einzuleiten: Ostrogen-, Kalzium-, Vitamin-
D-Substitution (v.a. bei Hallensportarten),
ausreichende Kalorien- und EiweiRzufuhr,
Vermeidung eines katabolen {Uber)Trai
nings. Die pubertire Sportlerin ist beson-
ders gefihrdet und bedarfeines speziellen
Schutzes durch alle betreuenden Instan-
zen. In dieser sehr dynamischen Phase der
korpertichen und psychischen Entwick-
lung sind viele organische Systeme sehr
vulnerabel. Durch Uberlastung ist der
noch nicht voll entwickelte Knochen be-
sonders gefihrdet, der in dieser Zeit den
entscheidenden Dichtezuwachs erfihrt
(Abb. 2),um schon zweti bis vier Jahre nach
der Menarche nahezu volistindig die sog.
peak bone mass (PBM) zu erreichen (3). Je-
de lingerdauernde Entwicklungsverzége-
rung in dieser Phase durch inadiquate
Trainingsanforderungen im Zusammen-
hang mit Mangelernihrung gefahrdet die
nicht mehr physiologisch ablaufende Kno-
chenentwicklung. Ob ein spiiteres Aufhol-
wachstum der Knochendichte erfolgt, ist
derzeit noch unbekannt.

Wichtige Kontrollgrofen fur den be-
treuenden Arzt sind: das Korperlingen-
wachstum, die Wachstumsgeschwindig-
keit (mind. 3,5 - 4 cm/Jahr), das Kérper-
massenalter, der klinische Reifestatus
{TANNER-Stadien fiir Brust- und Pubesent-
wicklung, Menarchealter) und das Kno-
chenalter (Réntgenaufnahme der , Nicht-
gebrauchs™Handwurzelknochen). Sollten
sich in der Entwicklung dysharmonische
Abweichungen ergeben sind  weitere
diagnostische MaSnahmen notwendig
(Schilddriisen-, Wachstumshormonunter-
suchungen, Ausschlu von Darmresorpti-
onserkrankungen u.4.). Notwendige Trai-
nings- und Verhaltensinderungen sollten
ausfihrlich auch mit Eltern und Trainer
besprochen werden. Den Sport generell zu
verbieten, wire sicherlich falsch!

‘Wann mul3 mit Hormonen
:therapiert werden?

Eine primire Amenorrhoe nach dem 16.
Lebensjahr und eine sekundire Amenorr-
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hoe iiber 6 Monate sind diagnostik- und
therapiepflichtig, insbesondere wegen
der Gefahr einer Osteopenie! Fiir ¢ine Sub-
stitutionstherapie soll zyklisch iiber 21 Ta-
ge ein natiirliches Ostrogen (z.B. 1-2 mg
Ostradiol) und die letzten 12 Tage ein Ge-
stagen gegeben werden. Im therapiefreien
Intervali von 7 Tagen erfolgt die Abbruch-
blutung, dann startet ein neuer Substituti-
onszykius. Bei Kontrazeptionswunsch ist
jede Form einer modernen , Pille* mit 20-
30 pg Ethenylostradiol geeignet. Bei
primdrer Amenorrhoe eignen sich auch
gut dosierbare Progynova(r)Tropfen in
langsam einschleichender Dosierung.
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